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RESUMEN: Se realizó un estudio de 30 coronas de acero inoxidable para molares primarios colocadas por estudiantes de 
Estomatología. Se valoraron los siguientes parámetros: oclusión, contacto interproximal, longitud, adaptación marginal y 
ausencia de cemento. A pesar de los numerosos errores en los cinco apartados estudiados, sólo 3 coronas fueron consideradas 
globalmente como inaceptables. 
ABSTRACT: A study of 30 stainless steel crowns placed on primary molars by students od Stomatology was perforrned. The 
following criteria were taken into consideration: occlusion, proximal contact, marginal extension, marginal adaptation and 
absence of cement. In spite of the numerous errors in the five criteria studied, only three crowns were considered unacceptable 
and not clinically functional. 
INTRODUCCION 
Durante muchos las coronas de acero inoxidable han 
jugado un papel muy importante en el campo de la 
odontopediatría. Su utilidad ha sido enorme en la restau-
ración de molares primarios. Hoy en día, siguen siendo 
un material de uso prácticamente diario en las consultas 
de odontología infantil. V arios van a ser los factores que 
van a influir en el éxito o fracaso de estas coronas. En el 
presente trabajo trataremos de analizar los resultados 
clínicos que ofrecen, así como los factores que contribu-
-~ a ellos. 
\ , 
REVISION DE LA LITERATURA 
En un estudio realizado por DAwsoN et al. (1), com-
parando las coronas de acero inoxidable con las obtura-
( 0 ) Profesor Asociado. 
ciones de amalgama en molares primarios, encuentran 
que las coronas ofrecen un mejor resultado, sobre todo 
en cavidades de tipo ll. Hay que recordar la dificultad en 
la preparación de cavidades ocioso-proximales en pfi.. 
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meros molares primarios. El coste de los tratamientos se 
encarece, cuando hay que suplir amalgamas de varias 
superficies que fracasan, por coronas de acero inoxida-
ble (2). 
La preparación del molar para la colocación de 
coronas va a ser conservadora. Las superficies bucal y 
lingual van a ser las más respetadas, puesto que van a 
requerir sólo una muy ligera reducción. En los primeros 
molares temporales, en ocasiones se requiere más talla-
do bucal a causa de su marcado abombamiento en dicha 
superficie. Los tallados de los molares primarios van a 
ser muy poco agresivos (3, 4). 
AoAIR y BIRD (S) realizaron un estudio, basándose en 
nueve criterios, para valorar la calidad de las restaura-
ciones realizadas con coronas de acero inoxidables. Las 
valoraciones de los examinadores eran casi siempre 
coincidentes,excepto en los criterios de extensión mar-
ginal y adaptación, en los que había frecuentemente 
discrepancias. En un trabajo posterior AoAIR (6) confir-
ma que la adaptación y la extensión marginal, son los 
factores determinantes para que una corona sea conside-
rada como aceptable o no. Para STEWART (7) la longitud 
correcta se corresponde con la corona que está 1 mm. por 
debajo de la cresta gingival. 
MYERs (8) también desarrolla sus criterios para la 
evaluación de las coronas de acero inoxidable. Conside-
ra el margen inaceptable si termina por debajo de la 
unión amelocementaria. Asimismo relaciona los proble-
mas de adaptación con la presencia acumulativa de placa 
y gingivitis. DuRR et al. (9) confinnan la asociación entre 
coronas no ideales y gingivitis. 
SPEDDING (1 O) y Me DoNALD (3) resaltan la importan-
cia de una buena adaptación. A medida que los márgenes 
de la corona se acercan al mayor diámetro de la corona 
del molar, el espacio entre ambos disminuye, de tal 
manera que el metal se adapta mejor al diente. 
Las coronas de la casa Unitek son más resistentes a 
ser retiradas una vez colocadas, que la coronas de las 
casas 3M y Rocky Mountain ( 11 ). La preparación mecá-
: "ni ca es de suma importancia de cara a la retención de la 
corona (12). 
Las coronas de acero inoxidable han sido cementa-
das con varios cementos: oxifosfato de zinc, policarbo-
xilato y óxido de zinc~ugenol. Los dos primeros ofrecen 
una mejor retención que el último, no existiendo diferen-
cias significativas entre ambos. ffitimamente existe una 
tendencia a probar cemento de ionómero de vidrio para 
el cementado. Los resultados son muy esperanzadores 
(13, 14). BERG et al. (15) encuentran el mismo nivel de 
microfiltración a través de los márgenes de la corona con ·. 
los cementos de ionómero de vidrio, policaiboxilato y 
oxifosfato de zinc. 
Se vienen realizando los primeros intentos para 
tratar de dotar a estas coronas de mejores cualidades 
estéticas, con la aplicación de resinas en la cara bu-
cal (16). 
M~TER{.ALYMETOD~ 
Un total de 30 éoronas de acero inoxidable, coloca-
das como elemento restaurador en molares primarios, 
fueron evaluadas. Los pacientes pertenecían a la clínica. 
infantil de la Facultad de Odontología y eran tratados por 
alumnos de Estomatología en su último afio. Primeros y 
segundos molares fueron incluidos indistintamente en el 
estudio. Las coronas utilizadas fueron las preformadas 
de la casa 3M, las cuales ya están recortadas y precontor-
neadas, aunque en la mayoría de ocasiones requieran 
algún tipo de reajuste. El cemento utilizado en todas las 
ocasiones para el cementado fue el oxifosfato de zinc. La 
evaluación fue realizada con la ayuda de un espejo y un 
explorador. 
Los criterios utilizados fueron los siguientes: 
l. La corona debe ser estar en correcta oclusión al 
cierre del paciente. 
2. Los contactos interproximales, mesial y distal, 
han de ser adecuados. 
3. El margen ha de estar entre 0,5 y 1 mm por debajo 
del margen gingival. 
4. El margen de la corona ha de tener una adaptación, 
con una separación no mayor de 1 mm, en todas las. 
superficies del molar. 
5. Ausencia de cemento subgingival. 
Para cada corona, los cinco parámetros establecidos, 
eran evaluados como aceptables (A) o inaceptables 
(NA). 
RESULTADOS 
Se detallan en el Cuadro nº l. 
La evaluación fue realizada por el mismo examina-
dor en los 30 casos, aplicando el mismo criterio para 
cada uno de los cinco parámetros en todos ellos. 
. \ 
CUADRO N"1 
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DISCUSION Y CONCLUSIONES 
Los resultados obtenidos no son sorprendentes, ya 
que guardan similitud con los ya alcanzados por otros 
investigadores en estudios parecidos. A la hora de valo-
rar los resultados hay que tener en cuenta algunos 
aspectos que puedan ayudar a la comprensión de los 
mismos. Las coronas fueron colocadas por estudiantes 
de Estomatología en pleno proceso de formación y 
adquisición de experiencia en odontología infantil. Es 
evidente que la valoración obtenida variaría al cabo de 
unos añ.os de trabajo con niños. Otro factor a tener en 
cuenta es el grado de rigor, mayor o menor, que haya 
empleado el único examinador de las coronas. Un aspec-
to también a valorar, es en qué manera la mayor expe-
riencia del examinador ha influido en el rigor a la hora de 
otorgar un "A" o un "NA" a cada parámetro. 
Vemos que la longitud de las coronas y la adaptación 
· Flg.1 
Dos coronas colocadas en los molares 84 y 85. En estos casos la 
dificultad de su colocación redlca en la pérdida de espacio por caries 
intarproxlmales. 
marginal de las mismas son los factores que con mayor 
frecuencia alcanza la valoración de "NA". En cuanto a 
errores en la longitud de la corona, la mayoría de veces 
son errores por exceso. En ocasiones inciden en la base . 
del surco gingival, produciéndose con el tiempo la 
recesión del ligamento periodontal. Cabe pensar que al 
ser coronadas precontomeadas, los estudiantes tuviesen 
cierto miedo a recortarlas pensando que perderían adap-
tación y anatomía. 
El error hallado mayor número de veces fue encon-
trar un espacio detectable superior a 1 mm. entre el 
margen de la corona y el molar. La correcta adaptación 
marginal de las coronas de acero inoxidable no es fácil, 
incluso para los profesionales más avezados. De todas 
maneras, que un 80% de las coronas, a pesar de ser 
precontomeadas, obtengan la valoración de NA en este 
aspecto, es un hecho destacable. 
Así pues, la adaptación marginal y la longitud de las 
coronas son los factores decisivos para poder valorar la 
corona como aceptable o inaceptable y asimismo van a 
ser los responsables de una mayor incidencia de gingivi-
tis. 
No resultan cifras preocupantes las obtenidas con los 
otros tres parámetros. La correcta oclusión y el correcto 
contacto interproximal resultan difíciles de obtener en 
los casos en que se ha perdido espacio a causa de las 
lesiones interproximales. Todavía resulta más compli-
cado cuando la pérdida de espacio afecta a los dos 
molares en la misma hemiarcada y ambos requieren una 
corona. 
Es muy importante la eliminación de todos los restos 
de cemento sobrante. Una pequeña partícula de cemento 
subgingival puede producir molestias severas, además 
de aumentar el riesgo de acumular placa bacteriana. 
Fig.2 
La adaptación marginal y la longltl.id de la corona son los problemas 
más frecuentes 
Eliminar el cemento sólo requiere ser un poco cuidadoso 
y es fácilmente realizable con la ayuda de una gasa, un 
explorador e hilo de seda. El cemento empleado, oxifos-
. fato de zinc, es fácilmente eliminable. Ofrece una mayor 
resistencia a las fuerzas de la oclusión que los cementos 
de policarboxilato e ionómero de vidrio. Las desventajas 
son que presenta un mayor grado de solubilidad en agua 
que el policarboxilato, además de ser irritante pulpar. 
Faltan todavía estudios a largo plazo sobre el ionómero 
de vidrio como cemento, para su completa valoración 
clínica. 
A pesar de los errores detectados en los cinco pará-
metros estudiados, sobre todo longitud y adaptación, 
sólo tres coronas fueron calificadas como inaceptables. 
La aceptabilidad clínica y global de las coronas oc 
guarda relación directa con la aceptabilidad o no de lm 
parámetros estudiados. Sólo un 10% de las coronas oc 
reunían globalmente las condiciones necesarias para se1 
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catalogadas como funcionales. Una gran ventaja de estas 
coronas pediátricas, reside precisamente en que a pesar 
de marcados errores en su utilización, son clínicamente 
funcionales y aceptables. Es muy posible que los resul-
tados obtenidos en el presente estudio serían mejores si 
las coronas utilizadas hubiesen sido recortadas pero no 
contorneadas de la casa Unitek, hoy en día. comerciali-
zadas por 3M. 
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